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RESUMEN
Se considera a la Rabia como una de las zoonosis más importantes en el mundo. En
Colombia, a medida que viene disminuyendo la rabia urbana, aumenta la importancia de la
rabia de origen silvestre cuyo principal transmisor es el murciélago vampiro (Desmodus
rotundus). Los animales salvajes que sufren de rabia pierden el miedo natural a los seres
humanos, con lo que aumenta el riesgo de contacto. La Rabia es una zoonosis de prioridad
para la salud pública; Colombia como los demás países de las Américas, adoptó la meta de
eliminación de la rabia transmitida por perros y el control de la rabia humana transmitida por
murciélagos hematófagos, tarea en la que se encuentran comprometidos el Ministerio de
Salud y Protección Social - MSPS, el Instituto Nacional de Salud –INS-, el Instituto
Colombiano Agropecuario –ICA-, la Organización Panamericana de la Salud –OPS- y todas
las entidades territoriales de salud responsables de la vigilancia y control de la rabia en
Colombia, de acuerdo con las normas vigentes que regulan la materia se hizo caracterizar de
las DTS con mayor riesgo de contraer rabia humana trasmitida por murciélago hematófago y
de allí surge la necesidad de desarrollar la implementación para la aplicación del esquema de
vacunación pre-exposición antirrábica en humanos, expuestos permanentemente a
agresiones de animales silvestres en zonas rurales lejanas al acceso de centros de salud. El
presente informe busca realizar el análisis del proceso de implementación para la aplicación
de esquema pre-exposición antirrábico humano en poblaciones dispersas de cinco
departamentos de Colombia: Cauca, Chocó, Nariño, Vaupés y Vichada, durante los años
2012 y 2013; de estos departamentos seleccionados se logró la vacunación de 13.188
personas repartidas en solo tres, de los cinco departamentos, donde se analizó la
vacunación según la información emitida por las Direcciones Territoriales de Salud – DTS.

PALABRAS CLAVE: animales salvajes, salud pública, virus de la rabia, zoonosis.
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ANALYSIS OF THE IMPLEMENTATION PROCESS FOR THE IMPLEMENTATION OF
SCHEME PRE-EXPOSURE RABIES HUMAN TARGET POPULATIONS DIFFICULT TO
ACCESS THUNDERSTORMS IN FIVE DEPARTMENTS OF COLOMBIA, 2012-2013
ABSTRACT
It is considered to Rabies as one of the most important worldwide zoonosis. In Colombia, as
has been declining urban rabies, the importance of rabies in wild origin whose main
transmitter is the vampire bat (Desmodus rotundus). Wild animals suffering from rabies lose
their natural fear of humans, which increases the risk of contact. Rabies is a zoonosis of
public health priority; Colombia and other countries in the Americas, adopted the goal of
elimination of rabies transmitted by dogs and control of human rabies transmitted by vampire
bats, a task in which are engaged the Ministry of Health and Social Protection - MSPS, the INS- National Institutes of Health, the Colombian Agricultural Institute-ICA, the Pan American
Health Organization -OPS- and all responsible for the supervision and control of rabies in
Colombia territorial health agencies, according to current standards governing the matter was
characterized DTS with increased risk of human rabies transmitted by hematophagous bat
and there arises a need to develop the implementation for the implementation of the scheme
pre-exposure rabies vaccination in humans, constantly exposed to aggression wildlife in
remote access for rural health centers. This report seeks to make the analysis of the
implementation process for the applicatio of pre-exposure human rabies in scattered
populations in five departments of Colombia scheme: Cauca, Chocó, Nariño, Vaupes and
Vichada, during the years 2012 and 2013; of these selected departments vaccination of
13,188 people spread over only three of the five departments, where vaccination was
achieved was analyzed according to information issued by the Territorial Health
Management- DTS.
KEYWORDS: public health, rabies virus, wild animals, zoonosis.

2

INTRODUCCIÓN
Desde la década de los setentas (70s), con la implementación del Programa de Vigilancia,
Prevención y Control de la Rabia Urbana para su eliminación, la tendencia de este evento
ha sido constante hacia el descenso en el número de casos, tanto de perros como de
humanos. La frecuencia de la rabia animal se ha registrado en un alto porcentaje hasta el
momento en bovinos, perros, équidos, zorros y murciélagos, según el orden respectivo
(Páez, 2011).
Los primeros casos de rabia trasmitidos por murciélago hematófago en Colombia, se
reportaron alrededor de la década de los ochentas (80s), los cuales correspondieron a dos
personas fallecidas en la región del Darién; desde entonces no se presentaban casos de
rabia humana trasmitida por murciélago hasta 1996, cuando se informó de 3 casos en el
Chocó luego el 10 de junio de 2004, se reportó al INS un posible brote de rabia en la
comunidad Emberá, en la zona del Bajo Baudó. En el informe que presentó el Ministerio
de la Protección Social el 1 de julio de 2004, quedo consignado el hallazgo de un brote de
rabia de origen silvestre en 13 niños, entre los 4 y 12 años que fallecieron, 2 de ellos
fueron confirmados para rabia por el laboratorio del INS, y 8 fueron inhumados por la
comunidad sin notificar la situación al INS, también en el informe se menciona que la
población en riesgo fue de aproximadamente 2.470 personas:
 224 personas mordidas por murciélagos,
 173 estaban recibiendo tratamiento antirrábico pos-exposición
 144 personas que requerían aplicación de suero antirrábico hiperinmune.
Teniendo en cuenta los antecedentes del brote de rabia que afectó al Bajo Baudó y otros
casos en humanos y en bovinos que se estuvieron presentando en otras regiones del país,
se formuló y desarrolló un programa de vigilancia, prevención y control para esta
importante zoonosis, por medio de la implementación para la aplicación de esquema preexposición antirrábico humano (MSPS – OPS, 2012).
Fue necesario elaborar y desarrollar un programa de educación sanitaria que incluyó a los
funcionarios encargados de la prevención y el control de la rabia, así como a la comunidad
afectada, con especial consideración de los aspectos culturales de los grupos étnicos
minoritarios. Las comunidades indígenas requieren atención especial que considere y
respete su cultura y actitud frente al proceso de salud-enfermedad. Además, concertar con
los líderes y curanderos todo lo relacionado con la atención de esta población (INS, 2004).
Tanto en animales como en humanos, la rabia silvestre ha adquirido gran importancia para
la salud pública del país, especialmente por la alta letalidad de esta enfermedad y unido a
dificultades de trasporte, acceso oportuno a servicios de salud, aspectos culturales y
creencias por las que atribuyen la presencia de esta enfermedad a “maleficios” o actos de
3

“brujerías”, falta de información o desconocimiento sobre el riesgo a que están expuestas,
ya sea, por su nivel educativo o por creencias cultural, constituyen un entorno de alto
riesgo para el desarrollo de casos de rabia de origen silvestre en humanos, lo que hace
necesario e importante establecer estrategias de prevención, vigilancia y control, para el
manejo integral de las personas agredidas por murciélagos, zorros, felinos, primates u otra
especies de animales silvestres, aun por aquellos domesticados que puedan estar siendo
portadores de la enfermedad; además, registrado casos en que la agresión ha pasado
desapercibida para el paciente y el diagnóstico de rabia trasmitida por murciélago se ha
confirmado post-mórtem, lo que evidencia la importancia no solo de la vigilancia si no de la
protección pre-exposición necesaria para las poblaciones en alto riesgo de contraer la
enfermedad (MSPS – OPS, 2012).
Para los departamentos priorizados se tiene una dispersión de habitantes que varía de
0.73 a 45.0 habitantes por kilómetro cuadrado (Tabla 1), destacándose los departamentos
de Chocó, Vaupés y Vichada, lo que implica difícil acceso a los servicios de salud de sus
comunidades indígenas y rurales. Las comunidades priorizadas de los departamentos de
Nariño y Cauca, son aquellas que por su ubicación geográfica y desarrollo de las vías de
acceso, no pueden acceder de forma oportuna a los sistemas de salud para la aplicación
del esquema de vacunación y que están siendo agredidas por murciélagos y al sistema de
vigilancia no llegaban (MSPS, 2012).
Tabla 1. Distribución de la población según grupos étnicos y rurales por
departamento – 2012.

INDÍGENA

AFRO-COLOMBIANA

RURAL

NO. DE
HABITANTES
X KM2

CAUCA

21.55

22.2

59.4

43.3

1´342.650

CHOCÓ

12.7

82.1

51.1

9.76

485.543

NARIÑO

10.8

18.8

54.0

45.0

1´680.795

VAUPÉS

66.5

1.5

62.2

0.73

42.392

VICHADA

43.35

2.83

57.9

0.97

66.917

% POBLACIÓN
DEPARTAMENTO

TOTAL
HABITANTES

Fuente: MSPS 2012.
Se debe tener en cuenta que las características de trasporte terrestre para el
desplazamiento de los miembros de estas comunidades es difícil por el deterioro de las
vías, además la mayoría de ellas se encuentran ubicadas en las cuencas hidrográficas, a
orillas de los ríos, por lo que el trasporte es de predominio fluvial, haciéndose mucho más
costoso (MSPS – OPS, 2012).
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1. OBJETIVOS

1.1. GENERAL

Analizar el proceso de implementación para la aplicación de esquema pre-exposición
antirrábico humano dirigido a poblaciones dispersas de difícil acceso en cinco
departamentos de Colombia, 2012-2013.

1.2. ESPECÍFICOS

Describir el proceso de selección de los cinco departamentos intervenidos para la
realización de la implementación del esquema pre-exposición antirrábico humano.
Detallar las actividades realizadas durante la pasantía en el MSPS, para el análisis de la
información sobre el proceso de implementación del esquema pre-exposición.
Analizar los resultados del esquema de vacunación pre-exposición antirrábico humano
enviados por las DTS de los departamentos seleccionados al MSPS, realizado en
poblaciones dispersas.
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2. MARCO TEÓRICO
La rabia es una zoonosis, fatal y transmisible, producida por el virus rábico, de la familia
Rhabdoviridae, genero Lyssavirus que afecta a los animales de sangre caliente incluyendo
al hombre. La transmisión al hombre se produce casi exclusivamente por la mordedura de
un animal rabioso, genera síntomas en torno al sistema nervioso central, afectando a los
animales de sangre caliente, incluido el humano. Esta zoonosis es considerada un
problema de salud pública a nivel nacional y mundial (François, 2005).
En Colombia se implementaron acciones de vigilancia y control de la rabia a comienzos de
la década de los 70´s; en el país se han identificado 5 variantes del virus rábico: V1
(perro), V3 (murciélago hematófago), V4 (murciélago insectívoro), V5 (murciélago
hematófago) y V8 (zorrillo o mofeta). Se ha aislado V1 en bovinos y equinos; V3 y V8 en
perros y gatos, lo que demuestra que la transmisión se está presentando entre las
diferentes especies (Páez, 2011).
A nivel mundial la rabia está presente en todos los continentes (Figura 1), cada diez
minutos, una persona muere de rabia y al año causa muerte a 70.000 personas,
aproximadamente, en el mundo; las principales víctimas son los niños, una vez que
aparecen los síntomas, la enfermedad es mortal; Los países en desarrollo como África y
Asia son los más afectados y esta zoonosis no se encuentra presente en la Antártida
(OMS, 2013).
Figura 1. Distribución global de la Rabia.

Fuente: World Health Organization 2008.
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2.1. Transmisión de la rabia

El modo común de transmisión de la rabia en el hombre es por mordedura de un animal
rabioso o la contaminación de heridas por la saliva infectada con el virus. Es una infección
aguda del sistema nervioso central (SNC). Después de la inoculación, el virus se replica
en el tejido conectivo o estriado según el sitio de la inoculación y entra en los nervios
periféricos a través de la unión neuromuscular, luego, se propaga al sistema nervioso
central por el endoneuro de las células de Schwann. En una etapa terminal, hay afectación
generalizada del SNC pero pocas neuronas infectadas con los virus muestran
anormalidades estructurales (Muhammad, 2012).

2.3. Normalmente se han identificado dos ciclos de transmisión de esta
enfermedad:


Ciclo urbano que se mantiene y se transmite perro a perro y accidentalmente puede
afectar al hombre.



Ciclo silvestre que se mantiene y transmite a partir de los murciélagos, principalmente
entre los hematófagos que actúan como reservorios de la enfermedad. En este ciclo, el
gato por sus hábitos nocturnos y de cazador se involucra como intermediario,
transmitiendo de manera eficiente la enfermedad al hombre (Llamas y Orozco, 2009).

Los casos de rabia silvestre en humanos son causados principalmente por las variantes
V3, V4, V5 y V8. Los principales trasmisores en el país son los murciélagos hematófagos,
seguidos de zorros (perros de monte) y primates, aunque puede ser trasmitida por
cualquier otro mamífero infectado, tanto de producción como de compañía, o directamente
a los humanos. El Instituto Colombiano Agropecuario -ICA ha venido detectando un
incremento en los focos de rabia silvestre entre los años 2005 al 2013 encontrándose un
aumento significativo en más de 50 focos para los años 2009, 2010 y 2013, en
comparación de años anteriores a estos como se observa en la Figura 2 (MSPS – OPS,
2012).
Figura 2. Focos de rabia silvestre en Colombia 2005 – 2013

Fuente: Boletín epidemiológico ICA -2013.
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Generalmente los brotes de rabia silvestre siguen los cursos de los afluentes hídricos; esto
se explica por la mayor cantidad de refugios que se encuentran, en grandes árboles
huecos en las orillas de los ríos. Otra forma de topografía que produce refugios para los
murciélagos son las zonas de pie de monte, las cuales frecuentemente tienen barrancos
con cuevas naturales. En el caso de Colombia, los análisis realizados hasta el presente
indican que los brotes de rabia se mueven en promedio 30 km por año, con un rango que
va desde unos 5 hasta 90 km, dependiendo de la cantidad y calidad de los refugios, los
cuales se tienen en cuenta si son zonas abiertas o áreas desérticas, las zonas de montaña
cuentan en su mayoría con refugios con altísimas poblaciones de quirópteros entre los
cuales hay también altas poblaciones de hematófagos y a veces se concentra en regiones
en las que se presenta rabia a intervalo de varios años, es decir aparece y luego viene el
silencio y en regiones aledañas no se conoce del problema; Además hay que tener en
cuenta la disponibilidad de su alimento, tasa de recuperación de las colonias de vampiros
infectadas, cursos de los ríos y barreras geográficas (ICA, 2013).
Por lo general la mayoría de las comunidades indígenas se asientan en las zonas rurales,
dentro de los resguardos indígenas legalmente constituidos, en las parcialidades
indígenas, o en territorios no delimitados legalmente. Se ubican en las regiones naturales
selváticas, las sabanas de la Orinoquía, los Andes colombianos, los valles interandinos y
en las planicies del Caribe (MSPS – OPS, 2012).
En lo referente a la rabia en humanos de origen silvestre, es del caso señalar que en el
Informe del MSPS “Lineamientos técnicos y metodológicos para el proceso territorial de
generación de insumos concertados del Plan Decenal de Salud 2012 – 2021”, en relación
con el perfil epidemiológico de algunas zoonosis en Colombia, se establece: “Existe un
riesgo permanente de casos humanos de rabia transmitida por el ciclo silvestre” (MSPS Y
OPS, 2012).
Los casos de rabia silvestre en humanos (variantes 3, 4, 5, 8 y Atípica) han sido
transmitidos por gatos y murciélagos, siendo los niños los más afectados por su alta
curiosidad, falta de información y de consulta oportuna. No obstante el Sistema Nacional
de Vigilancia de la Salud Pública (SIVIGILA) registra los casos de rabia tanto en humanos,
perros, gatos y otros animales, como las personas expuestas, se estima que existe un
sub-registro del 20 al 30% en varias de las DTS, el cual puede ser mayor, especialmente
en poblaciones dispersas y de difícil acceso, que por múltiples razones rara vez consultan
por las mordeduras de murciélagos u otros animales. Por tanto, se requiere: intensificar la
vigilancia y la notificación de posibles casos y de agresiones en humanos; y mejorar la
calidad del dato por parte de todas las DTS, en especial en las zonas de mayor riesgo. Lo
anterior, afecta la generación de información oportuna, válida y confiable que facilite la
toma de decisiones frente a las acciones de prevención y control de este evento en el
país, dificultando establecer un estimativo real para realizar la correspondiente
estratificación y focalización en mención (MSPS – OPS, 2012).
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2.3. Vacunación Antirrábica para Humanos

Actualmente se dispone en Colombia de una vacuna antirrábica de uso humano preparada
en cultivos celulares. Está indicada para casos de pre-exposición y post-exposición, esta
vacuna antirrábica es elaborado a partir de virus inactivo propagado en cultivos celulares,
se encuentra en presentación liquida o liofilizada, con un poder protector mínimo de 2,5 UI
por dosis vacunante (MSPS, 2013).

2.4. Esquema de Vacunación

El beneficio inmediato de la vacunación es la inmunidad individual, la cual brinda
protección a largo plazo, y a veces de por vida, contra una enfermedad. Los esquemas de
vacunación en general, son una medida de seguridad social para aquellas personas que
viajan con frecuencia. Se debe realizar un cronograma donde se le indicará al usuario,
cuál vacuna se aplicó, la fecha de la primera aplicación y fechas tentativas de las próximas
dosis, ya que hay algunas vacunas en las cuales su efectividad puede durar toda la vida
con una sola aplicación, pero otras requieren de refuerzos para mantener activos a los
anticuerpos y así lograr una completa inmunización (MSPS, 2013).
En Colombia se utilizan tres formas de aplicar el esquema de vacunación antirrábica


Pre-exposición: Indicado únicamente para personas que corren riesgo elevado y
repetido de infección.



Post-exposición: Indicado para personas expuestas de cualquier edad que no hayan
recibido anteriormente ningún tratamiento antirrábico.



Revacunación: este esquema depende del tiempo transcurrido entre el tratamiento
completo recibido (pre o pos-exposición) y la nueva exposición que amerite tratamiento
(San Miguel, 2009).
2.5. Esquema Pre-Exposición

El desarrollo del esquema pre-exposición antirrábico en humanos se recomienda para
todas las personas que estén en riesgo constante, frecuente o aumentado de exposición al
virus de la rabia, ya sea con motivo de su residencia o de su ocupación; como lo son los
laboratoristas que trabajan con este u otros Lyssavirus, los Médicos Veterinarios y/o afines
y todas aquellas personas que manipulen animales, los viajeros que pasan mucho tiempo
a la intemperie en zonas rurales de riesgo elevado donde el acceso inmediato a la
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asistencia médica apropiada puede ser limitado, debe vacunarse al margen del tiempo que
dure su estancia (WHO, 2010).
Las ventajas de la implementación del esquema pre-exposición son: Necesitar menos
vacuna si se produce la exposición y que no hacerse necesaria la inmunoterapia pasiva.
Esta estrategia es extraordinariamente eficaz en la prevención de la muerte. La profilaxis
debe considerarse para personas en peligro de infección por rabia (Warrell, 2012).
2.6. Dosis del Esquema Pre-Exposición

Tal como los establece la Guía Práctica Para La Atención Integral De Personas Agredidas
Por Un Animal Potencialmente Transmisor De Rabia del INS, consta de tres dosis, las
cuales se aplicarán los días cero (0), día 7 y día 28 previa verificación de los niveles de
anticuerpos. En el hombre está indicado el esquema preventivo únicamente para aquellas
personas que corren riesgo elevado y repetido de infección. Las personas inmunosuprimidas por enfermedad o medicación deben evitar actividades que puedan exponerlas
al virus rábico (MSPS, 2013).

2.7. Riesgos para la aplicación de la vacuna antirrábica.

2.7.1. Exposición Leve
(Menor probabilidad de transmisión del virus rábico)


Mordedura única en área cubierta del cuerpo (tronco, miembro superior o
inferior), lamedura de piel lesionada o arañazo, ocasionada por un animal
doméstico no observable, desconocido o callejero. Esta exposición requiere de
la aplicación de vacuna antirrábica como único tratamiento específico contra la
rabia, además de la adecuada y oportuna atención de la herida.

2.7.2. Exposición grave
(Alta probabilidad de transmisión del virus rábico)


Mordedura en cualquier área cubierta o descubierta, lamedura de, lamedura de
piel lesionada o arañazo en el cuerpo de una persona, ocasionado por un
animal:- Con rabia confirmada por el laboratorio.



Silvestre o salvaje: Con signos o síntomas compatibles con rabia en el momento
de la agresión o durante los diez (10) días de observación y sin vacunar, no
10

provocado, que a juicio del médico tratante presente una alta probabilidad de
transmitir la rabia.
2.7.3. No exposición


Mordedura en cualquier área cubierta o descubierta del cuerpo de una persona;
lamedura de mucosas; lamedura de piel lesionada, o arañazo, provocado o no,
ocasionado por un animal doméstico vacunado (perros y gatos), con certificado
de vacunación vigente, observable, sin signos ni síntomas compatibles con rabia
al momento de la agresión (no olvidar que el periodo de transmisión en los
animales domésticos se inicia tres a cinco días antes de la presentación de los
síntomas) (Páez, 2010).
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3. EJECUCIÓN DEL ESQUEMA PRE-EXPOSICIÓN ANTIRRÁBICO HUMANO

La Subdirección de Salud Ambiental del MSPS, junto con el Programa Ampliado de
Inmunización (PAI) y laboratorios vinculados al proceso, adelantaron la planeación y
ejecución de un programa para la implementación del esquema que se utiliza para la preexposición de rabia en personas que pueden estar expuestas a agresiones por animales
silvestres o son expuestas en zonas rurales o poblaciones que viven cerca de nichos
naturales o artificiales de murciélagos u otros animales silvestres; en zonas marginales,
urbanas o suburbanas y en áreas rurales, dispersas, de difícil acceso y cercanas a áreas
boscosas y selváticas, muy lejanas al acceso de hospitales o dispensarios, donde no los
puedan atender de manera oportuna, teniendo en cuenta que en estas poblaciones su
acceso o salida es a más de 6 horas por vía aérea, terrestre o fluvial.
Colombia adoptó la meta de eliminación de la rabia humana transmitida por perros, así
como fortalecer las estrategias de prevención, vigilancia y control de la rabia humana
transmitida por animales silvestres, a lo cual se comprometieron el MSPS, INS, ICA,
MADS, OPS y todas las entidades de Salud responsables de la vigilancia y control de la
rabia de acuerdo a las normas vigentes que regulan la materia.
La falta de información o desconocimiento sobre el riesgo a que están expuestas las
personas, por su nivel educativo, por creencias culturales y el no contar con organismos
de salud cercanos, constituyen un entorno de alto riesgo para el desarrollo de casos de
rabia silvestre en humanos, lo que hace necesario inmunizar a las comunidades y
establecer estrategias de prevención, vigilancia y control, para el manejo integral de las
personas agredidas por murciélagos, zorros, felinos, primates u otra especies de animales
silvestres, aun por aquellos domesticados; fortalecer la estrategia de Información,
Educación y Comunicación (IEC) a nivel comunitario, tendientes a la adopción y
adherencia de medidas de prevención con animales domésticos como perros y gatos,
animales de producción como bovinos, equinos y asnos, entre otros, y con animales
silvestres en las zonas rurales y dispersas; además, la literatura médica y las estadísticas
registran casos en que la agresión ha pasado desapercibida para el paciente y el
diagnóstico de rabia trasmitida por murciélago se ha confirmado post-mórtem, lo que
evidencia la importancia no solo de la vigilancia sino de la protección pre-exposición
necesaria para las poblaciones en alto riesgo.
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3.1. Criterios de selección

Teniendo en cuenta los criterios que se describen a continuación, se procedió a priorizar
los departamentos, en los cuales se llevaría a cabo el plan piloto para la aplicación del
Esquema Pre-Exposición Antirrábico Humano:

3.1.1. Para zonas de riesgo


Zonas rurales, boscosas o selváticas de difícil acceso, por condiciones geográficas o
situación de orden público, entre otras.



Presencia de quirópteros, zorros, felinos, primates u otras especies de animales
silvestres, aún los domesticados.



Presencia conjunta de animales de producción (bovinos, equinos y otros) y de
murciélagos.



Confirmación o sospecha de circulación del virus de la rabia (captura en red de
murciélagos) información entregada por el ICA.

3.1.2. Para comunidades en riesgo


Comunidades civiles dispersas, distantes, lejanas a organismos de salud, con
dificultades de trasporte y de vías de acceso.



Comunidades ubicadas en áreas con población o grupos pertenecientes al conflicto
armado.



Comunidades ubicadas en áreas de riesgo epidemiológico.



Comunidades afro-colombianas e indígenas, dispersas, móviles, que cohabitan y
comparten ecosistema con poblaciones de quirópteros.



Respuesta de las Direcciones Territoriales de Salud - DTS del país a la encuesta
realizada por el MSPS.



Interés y compromiso de los representantes de la DTS priorizadas.



Como último filtro para establecer cuáles serían los departamentos a los que se les
haría la aplicación del esquema pre-exposición, fue la respuesta oportuna y completa
de la información solicitada a los 32 departamentos (Anexo 1).
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Con fundamento en estos criterios, la información obtenida y las encuestas realizadas
por MSPS se seleccionaron la DTS de Cauca, Chocó, Nariño, Vaupés y Vichada,
previa valoración técnica de los años 2010 y 2011, para realizar las jornadas de
vacunación y el proceso de implementación para la aplicación del esquema preexposición antirrábica humana y la vacunación de perros y gatos en los departamentos
seleccionados.



Una vez remitido el Anexo 1, cada departamento realizó un presupuesto de la actividad
de vacunación, que sería utilizado en el desarrollo de la misma (Tabla 2), distribuyendo
el total del mismo en dos partes, una parte seria aportada MSPS y la otra parte cada
Dirección Territorial de Salud (DTS), dentro del presupuesto asignado a cada
departamento entraron los costos de desplazamiento, recursos humanos e insumos.

Tabla 2. Distribución de recursos asignados por departamento 2012
Vacuna
Costo vacuna
Costos
Valor
Población antirrábica
antirrábica
asumidos transferido por
DEPARTAMENTO
priorizada
humana
humana
por las DTS
el MSPS
asignada

Costos
asumidos
MSPS

Total costos

CAUCA

1.900

5.700

NARIÑO

990

2.970

$ 56.900.092

$ 7.000.000

$ 14.000.000

VAUPÉS

1.977

5.991

$ 113.627.759

$ 6.600.000

$ 65.700.000

$ 179.327.759 $ 185.527.759

VICHADA

3.500

10.500

$ 201.161.940 $ 33.487.876

$ 49.100.000

$ 250.261.940 $ 283.749.816

CHOCÓ

2.500

7.500

$ 143.687.100 $ 10.000.000

$ 78.400.000

$ 222.087.100 $ 235.087.100

TOTALES

10.867

32.661

$ 109.200.600 $ 39.396.927

$ 42.800.000

$ 152.000.600 $ 191.397.527
$ 70.900.092

$ 77.900.092

$ 624.577.490 $ 96.484.803 $ 250.000.000 $ 874.577.490 $ 973.662.293

Fuente: Documento Dirección y Promoción MSPS Estrategia aplicación esquema pre
exposición antirrábico humano, Septiembre 2013.

3.1.3. Departamentos priorizados
Fueron seleccionados diferentes municipios con comunidades dispersas de los
departamentos priorizados ya mencionados con anterioridad; previa valoración técnica de
los indicadores establecidos para el proceso de implementación del esquema preexposición.

14

3.1.3.1.

Departamento de Cauca

Figura 3. Mapa del departamento de Cauca

Fuente: Mapas del Mundo 2002 – 2015.
De acuerdo con la información suministrada por el Secretaría de Salud de este
departamento, se priorizaron los municipios de Santa Rosa y López de Micay, con 1900
habitantes en riesgo, a los cuales se les aplicaría vacuna antirrábica humana. Las vías de
acceso al municipio de Santa Rosa son terrestres (vehículo) y finalmente la llegada a la
comunidad El Descanse es a caballo y fluvial. A López de Micay se accede por vía
terrestre desde Buenaventura y el desplazamiento a la comunidad de San Francisco
Adentro, se hace vía marítima y fluvial.
Los costos asignados por parte del MSPS para la realización del piloto en este
departamento fueron de $ 42.800.000 de pesos. Este departamento inicio la realización
del piloto desde noviembre 2013 y se proyectó la finalización del mismo en enero 2014,
los recursos fueron enviados desde junio del 2012 pero por falta de personal para realizar
este proceso no fue posible llevarlo a cabo antes.
El departamento del Cauca inicio el proceso de implementación del piloto solo en el mes
de diciembre del 2013 por falta de personal, lo que afecto la programación del desarrollo
del piloto en este departamento, hasta que no se concluya no se presentaran los
resultados obtenidos de la vacunación.
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3.1.3.2.

Departamento de Chocó

Figura 4. Mapa del departamento de Chocó

Fuente: Mapas del Mundo 2002 – 2015.
Se priorizaron los municipios de Alto Baudó y Bajo Baudó, para un total de 2500
habitantes de las comunidades más lejanas y en mayor riesgo, teniendo en cuenta que en
estas comunidades en el año 2004 y 2005 se registraron 17 muertes humanas a causa de
rabia silvestres, situación que se puede presentó con total desconocimiento ya que al
sistema de vigilancia no se notificó, dada la imposibilidad de acceso a los servicios de
salud por su condición de dispersión y difícil acceso. La vía de acceso a estas
comunidades es terrestre y fluvial. Se asignaron 7.500 dosis de vacuna antirrábica
humana (Tabla 2) y $78.400.000 de pesos, para realizar el piloto, pero este departamento
no lo realizo por dificultades administrativas del Instituto Nacional de Salud-INS, según lo
que se le reporto al MSPS.
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3.1.3.3.

Departamento de Nariño
Figura 5. Mapa del departamento de Nariño.

Fuente: Mapas del Mundo 2002 – 2015.
El Instituto Departamental de Salud, reporto agresiones por murciélago en el municipio de
Barbacoas, en el que se focalizaron 990 habitantes (Tabla 2), se hizo entrega de 2.970
dosis de vacuna para uso humano. Se enviaron recursos por un costo de $14.000.000 de
pesos. El acceso a estas comunidades se realizó por vía terrestre y fluvial. Se vacunaron
578 personas en la jornada que se realizó en este departamento y se vacunaron 65
animales en total (Tabla 3). También se llevó a cabo charlas informativas sobre los riesgos
de ser agredido por murciélagos y animales silvestres en general.
Uno de los grandes inconvenientes que se presentó en este departamento, fue el
desbordamiento de un río, lo que no permitió realizar visita a uno de los municipios en el
día indicado por el cronograma que se estaba siguiendo, lo cual hizo realizar un plan de
contingencia para terminar la actividad y continuar con la vacunación.
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3.1.3.4.

Departamento de Vaupés
Figura 6. Mapa del departamento de Vaupés.

Fuente: Mapas del Mundo 2002 – 2015.
De acuerdo con la información suministrada por la Secretaría de Salud de Vaupés al
MSPS, se realizaron dos jornadas, la primera en septiembre del 2012, y priorizaron los
municipios de Piracura y Yaca-Yaca donde se vacunaron 326 personas y 28 animales, la
segunda jornada que se realizo fue en septiembre de 2013 en las comunidades de
Taraira, Vaupés Medio, Querari, Bajo Vaupés, Alto Apaporis y Bajo Pira, donde vacunaron
3.878 personas, para un total de 4.204 personas vacunadas en las dos jornadas y un total
de 284 animales. MSPS trasfirió $65.700.000 de pesos, para dar inicio a la acción del plan
integral de vacunación en las comunidades.
En la primera jornada se presentó un inconveniente cuando al devolver las vacunas
sobrantes, estas llegaron sin el diluyente y 50 dosis en bolsas sin el debido proceso de red
de frío, el resto de la vacuna en termos y hacen referencia a no tener más termos para
devolver las vacunas, por lo tanto 50 dosis se perdieron en este proceso.
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3.1.3.5.

Departamento de Vichada
Figura 7. Mapa del departamento de Vichada.

Fuente: Mapas del Mundo 2002 – 2015.
El Instituto Departamental de Salud de Vichada informo la priorización de los municipios
que quedan cercanos al río Orinoco, río Guaviare, y el Brazo Amanaven, estas
comunidades están dentro de las comunidades de Tres islas a Puerto Nariño, las cuales
cuentan con alrededor de 3.500 habitantes priorizados (Tabla 3); La vía de acceso a estas
comunidades es fluvial únicamente. Fue entregado por el MSPS a este departamento
$49.100.000 pesos de presupuesto, para realizar la jornada de vacunación, se vacunaron
8.406 personas y 602 animales durante la jornada de vacunación, según lo reportado.
En este departamento reportan que las agresiones más frecuentes a las comunidades
indígenas son por perros ferales, osos hormigueros, micos y cerdos silvestres; y que estos
animales son agredidos por murciélagos constantemente según lo aseguran los indígenas
de los Cabildos. También se oponen a vacunar los animales porque piensan que estos
mueren a causa del biológico, pierden olfato, no vuelven a cazar y se vuelven caninos
asentados y holgazanes.
La entrega del biológico en Puerto Inírida, se realizó por Venezuela, con apoyo de la
DIAN, proceso complejo y costoso, el cual no se tenía previsto dentro del desarrollo de la
propuesta que este departamento para los recursos que entrego al MSPS.
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Tabla 3 Dosis de vacuna antirrábica humana por departamento plan piloto entre
2012 - 2013.

Departamento

Estimado de
habitantes a
vacunar

Dosis de vacuna
humana
asignada

Total
personas
vacunadas

Cauca

1.900

5.700

-

Chocó

2.500

7.500

-

Nariño

990

2.970

578

Vaupés

1.977

5.931

4204

Vichada

3.500

10.500

8.406

Total

10.867

32.601

13.188

Fuente: Documento Dirección y Promoción MSPS Estrategia aplicación esquema pre
exposición antirrábico humano.
Septiembre 2013.

3.2. Requisitos para Realizar la Vacunación
El equipo de trabajo requerido para este proceso, de acuerdo con lo concertado con las
Secretarías de Salud de los departamentos priorizados, se conformó con el siguiente
personal y materiales:








Un médico.
Cuatro vacunadores.
Un Médico Veterinario o Técnico en Saneamiento.
Dos anotadores.
Red de frío.
Medio de trasporte adecuado.
Insumos (Papelería, jeringas, agujas, elementos de bioseguridad).

3.3. Vacunación canina y felina
Se realizó en conjunto con la vacunación humana, la vacunación de los perros y gatos en
cada departamento y para cada municipio en el que se llevó a cabo el piloto.
Para el éxito de la jornada de vacunación se proyecta que por cada 8 personas se tenga
un perro y por cada 15 personas un gato, con el propósito de asegurar coberturas útiles de
vacunación de perros y gatos (Tabla 4).
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Tabla 4. Población estimada de perros y gatos con dosis de vacuna asignada.

Departamento

Población
estimada de perros
y gatos a vacunar

Perros

Gatos

Total
animales
vacunados

Cauca

420

-

-

-

Chocó

540

-

-

-

Nariño

230

52

13

65

Vaupés

430

233

51

284

Vichada

790

524

78

602

total

2.410

809

142

951

Fuente: Documento Dirección y Promoción MSPS Estrategia aplicación esquema pre
exposición antirrábico humano.
Septiembre 2013.
De acuerdo al censo de perros y gatos establecido en el primer desplazamiento, se
recomendó aumentar el número de dosis de vacuna para estas mascotas, llevando y un
10% más del biológico, y para la tercera llevar el 5%, con el fin de vacunar los perros y
gatos que no se pudieron vacunar y así aumentar la cobertura.
Cabe resaltar que los departamentos del Cauca y Chocó no presentaron información,
porque no se realizó el piloto del esquema pre-exposición antirrábico en los tiempos
establecidos para la realización del mismo y la entrega de la información.

3.4. Vacunación pre-exposición antirrábica humana
El esquema pre exposición de vacuna antirrábica humana tal como lo establece la guía de
atención, consta de 3 dosis las cuales se aplican los días 0, 7 y 28.
En la Tabla 5, hace referencia a las posibles dificultades y situaciones que se puedan
presentarse en el desarrollo de la aplicación del esquema pre-exposición en estas
comunidades y con el propósito de proteger o inmunizar al mayor número de personas,
para garantizar la aplicación de las tres dosis.
Persona que se encuentra en la comunidad durante las tres visitas o desplazamiento y
permite la aplicación de las tres dosis en los días indicados en la tabla.
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Persona que no se encuentran en la primera visita del equipo de trabajo de la Dirección
Territorial de Salud, pero que si está en la segunda y tercera visita y permite la aplicación
de estas dos dosis. Con el fin de asegurar la tercera dosis, se debe concertar con este, en
qué centro de salud le queda fácil aplicarse la tercera dosis, haciéndole firmar el formato
en el que queda consignada esta información. Por parte del equipo de trabajo se debe
garantizar que en este centro de salud se cuente con el biológico y con los datos del
paciente para que se le aplique y adelanten el respectivo seguimiento, notificando al
SIVIGILA la aplicación e informando a la Secretaría de Salud las novedades.
Persona que se encuentra en la primera y tercera visita del equipo de trabajo de la
Dirección Territorial de Salud, permitiendo la aplicación del esquema pre- exposición, pero
que NO está en la segunda visita. Con el fin de asegurar la tercera dosis, se debe
concertar con este, en qué centro o puesto de salud le queda fácil aplicarse la tercera
dosis, haciéndole firmar el formato en el que queda consignada esta información. Por
parte del equipo de trabajo se debe garantizar que en este centro de salud se cuente con
el biológico y con los datos del paciente para que se le aplique y haga el respectivo
seguimiento.
Persona que se encuentra en la primera y segunda visita del equipo de trabajo de la
Dirección Territorial de Salud, permitiendo la aplicación del esquema pre exposición, pero
que NO está en la tercera visita. Con el fin de asegurar la tercera dosis, se debe concertar
con sus familiares, en qué centro de salud le queda fácil aplicarse la tercera dosis,
haciéndole firmar una boleta en la que queda consignada esta información. Por parte del
equipo de trabajo se debe garantizar que en este centro de salud se cuente con el
biológico y con los datos del paciente para que se le aplique y haga el respectivo
seguimiento.
Para la aplicación del esquema pre-exposición, NO se obligó a ninguna persona a su
aplicación, por lo cual realizó constancia con carné que lo identifica como no vacunado por
voluntad propia (Anexo 5).
Tabla 5. Esquema pre-exposición y sus posibles variaciones de aplicación.

Posibles
situaciones
1
2
3
4

I
Dosis
día 0

II
Dosis
día 7

III
Dosis
día 28

+

+
+

+
+
+

+
+

Dosis de compromiso en
puesto de salud más
cercano

+

+
+
+

Fuente: MSPS – OPS, 2012.
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Para la realización de las jornadas de vacunación, se programaron tres visitas para la
aplicación del esquema pre-exposición en cada departamento y para cada comunidad,
solo se visitaran los días cero (0), siete (7) y veintiocho (28), si dentro de estos días no se
aplica la tercera dosis le quedaría el compromiso de aplicarla al puesto de salud más
cercano (Anexo 4 y 6).
En las brigadas de vacunación de campo, hay que tener en cuenta que la segunda dosis
nunca puede aplicarse antes del día siete (7) y la tercera dosis nunca antes del día
veintiuno (21) para una mejor regulación en el momento de vacunación se utilizaron 2
tipos diferentes de formatos que fueron utilizados al momento de la vacunación para la
identificación de las personas que recibieron 2 dosis del tratamiento, dándoles la fecha y
lugar de la tercera dosis como recordatorio (Anexo 4).
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4. METODOLOGIA

4.1. Descripción de actividades realizadas en el MSPS
La práctica rotatoria se realizó en el MSPS, en el segundo semestre del 2013, en la
Subdirección de Salud Ambiental, la cual se encontraba dirigida por el doctor Arturo Díaz,
las actividades que se desarrollaron durante las 24 semanas estuvieron a cargo del doctor
Jairo Hernández y el doctor Luis Carreño.


Se realizaron actividades tales como:
 Realización de cartas solicitando
departamentos intervenidos.

la

información

faltante

de

los

 La revisión, el envío, la recepción, la recopilación de la información solicitada
a los departamentos y la información ya obtenida de estos.
 Informes por departamento de las actividades realizadas.
 Listas y tablas de la población humana y animal vacunada.
 Envió de correos electrónicos a las DTS de cada departamento que no había
enviado la información completa.
 Localización de archivo en base de datos, sobre la información ya recibida
anteriormente.


Él envió de información se realizó a través de correos internos del MSPS, por medio de
cartas autorizadas y revisadas internamente.
 Para la recepción de la información se revisaba a diario los correos del
MSPS y así obtener los correos que se habían solicitado con anterioridad.



Para el proceso en la recopilación de la información se realizaron tablas para el manejo
de datos, archivos para guardar fotos, mapas y evidencia que los departamentos
enviaron tanto para la toma de decisiones como para la finalización del proceso de
implementación del esquema pre-exposición.



Todas las semanas se realizaba una mesa de interacción para dar avances o dar a
conocer las dudas que se tenían sobre el tema.
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La consolidación de la información sobre el proceso de implementación para la
aplicación de esquema pre-exposición antirrábico humano dirigido a poblaciones
dispersas de difícil acceso en cinco departamentos de Colombia, se inició con la
definición de la zoonosis de la rabia, la situación actual a nivel mundial y en Colombia,
la vacunación antirrábica humana, ejecución del plan piloto, la metodología para el
análisis del esquema, resultados, discusión, indicadores, impactos, conclusiones y
recomendaciones.



Se recopiló información de diferentes autores, instituciones gubernamentales locales y
de otros países y la revisión de artículos en revistas científicas, para poder llegar al
análisis de este proceso.
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5. RESULTADOS
El plan proyecto se ejecutó en el año 2012, pero solo hasta el primer semestre de 2013 el
MSPS recibió la información de algunas de las DTS intervenidas, algunos departamentos
enviaron la información solicitada incompleta (Anexo 2 y 3), lo que atrasó la consolidación
y hasta el momento no se ha terminado la implementación del piloto en todos los
departamentos seleccionados, por lo mismo no se ha realizado un análisis completo de
este.
De los cinco departamentos escogidos para la realización del plan piloto solo se llevó a
cabo en los Departamentos de Nariño, Vaupés y Vichada; en el departamento de Chocó,
por dificultades administrativas, no se realizó la vacunación, y en el departamento del
Cauca por problemas climáticos no se logró completar el esquema de vacunación a la
población seleccionada y no reportan datos hasta que estos no estén completos.
Al comparar los resultados de vacunación obtenidos de cada departamento, se observa
que (Tabla 6):
 En el Vichada se priorizó a 3.500 personas de las cuales se esperaba aplicar
10.500 dosis y solo se logró aplicar 8.406 dosis, para un porcentaje de 80% de
dosis aplicadas en total, de estas personas en la primera jornada se inmunizaron
3.782 que corresponde a un 108%, en la segunda jornada se vacunaron 2.616
personas para un 75% de la población y en la tercera jornada se vacunaron 2.008
personas con un 57% de la población.
 En el Vaupés se priorizaron 1.977 personas de las cuales se esperaba aplicar 5.931
dosis de vacunación y solo se aplicaron 3.878 dosis en total para un 65% de lo
esperado, en este departamento, en la primera jornada se aplicó la vacuna a 1.428
personas para un al 72% de la población esperada, en la segunda jornada se
vacunaron a 1.318 personas equivalente al 66%, en la tercera se vacuno a 1.132
personas para 57% de la población esperada.
 En Nariño se priorizaron a 990 personas y se esperaba aplicar 2.970 dosis de
vacunación, de lo cual solo se aplicaron 578 en total para un 19% de lo esperado,
en la primera jornada se aplicaron 364 dosis para un 36% de lo esperado, en la
segunda no se realizó la vacunación por problemas climáticos ya que se desbordo
un rio y no fue posible llegar al sitio donde se había realizado anteriormente la
vacunación por lo que reportaron que no se ha liquidado el contrato con el ente
municipal contratado hasta tanto se culmine satisfactoriamente el proyecto, en la
tercera jornada se aplicaron 214 dosis de vacunación para un 21% de la población
esperada.
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Tabla 6. Número de dosis asignadas y personas vacunadas con esquema pre
exposición antirrábica por Departamento 2012 - 2013.

Departamento
Nariño
Vaupés
Vichada

Habitantes
focalizados para
vacunación
990
1977
3500

Dosis
asignadas para
vacunación
2970
5931
10500

Personas
vacunadas
1° Dosis
364
1428
3782

Personas
vacunadas
2° Dosis
0
1318
2616

Personas
vacunadas
3° Dosis
214
1132
2008

Fuente: Consolidado por departamento programa piloto estrategia aplicación esquema
pre-exposición antirrábico humano. 2012-2013.

Frente a la vacunación de perros y gatos, el departamento del Vichada vacunó el 76% de
la población estimada. Seguido por Vaupés con 66% y el departamento de Nariño con el
28% (Tabla 7), este porcentaje se estableció por el número total de dosis entregada y el
total de animales vacunados que reporto cada departamento.

Tabla 7. Porcentaje de vacunación de perros y gatos durante el plan piloto
2012-2013.

Departamento

Dosis total de
vacuna asignada

Nariño
Vaupés
Vichada

230
430
790

Total
Animales
vacunados
65
284
602

Porcentaje de
vacunación
28%
66%
76%

Fuente: Consolidado por departamento programa piloto estrategia aplicación esquema pre
exposición antirrábico humano. 2012-2013.

5.1. Evidencia fotográfica.
El departamento de Vaupés fue el único de las 5 departamentos que envió fotografías que
corroboran los resultados obtenidos durante la vacunación que se realizó en el
departamento, teniendo en cuenta que este fue el informe más completo que se entregó,
dejando evidencias del deber cumplido.
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Figura 8. Recepción y organización del biológico vacunal, Vaupés – 2012

Fotografia: Nadiezhda Novoa Chequemarca -2012

Figura 9. Vacunación Canina en Piracura – 2012.

Fotografia: Nadiezhda Novoa Chequemarca -2012
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Figura 10. Vacunación pre-exposición antirrábica humana Piracura – 2012.

Fotografia: Nadiezhda Novoa Chequemarca -2012

Figura 11. Grupo de trabajo en la atención pre-exposición antirrábica, Piracura -2012

Fotografia: Nadiezhda Novoa Chequemarca -2012
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El control de murciélagos hematófagos se realizó en toda la población de Piracura ya que
ellos pidieron la intervención para saber por dónde entraban y que podían hacer con los
murciélagos que ya se encontraban dentro de sus viviendas.
La figura 12 muestra cuando se está realizando la reparación del techo de una vivienda y
así controlar la entrada de los murciélagos en las noches
Figura 12. Control poblacional de murciélago hematófago, Piracura – 2012.

Fotografia: Nadiezhda Novoa Chequemarca -2012

Figura 13. Vacunación antirrábica animal, Yaca-Yaca – 2012.

Fotografia: Nadiezhda Novoa Chequemarca -2012
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Figura 14. Vacunación pre-exposición antirrábica humana, Yaca-Yaca – 2012.

Fotografia: Nadiezhda Novoa Chequemarca -2012
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6. DISCUSIÓN
La realización del proceso de implementación en la aplicación de esquema pre-exposición
antirrábico humano tubo varias anomalías en su desarrollo como proyecto, ya que no
cumplió con su principal objetivo en la prevención, vigilancia y control de la rabia humana
transmitida por animales silvestres a las comunidades dispersas. Cabe resaltar que este
objetivo no fue cumplido en su totalidad no solo porque no todos los departamentos
priorizados cumplieron con el proceso, sino que además no se midieron los anticuerpos ni
antes ni después de la vacunación, así que no hay un control o medida que establezca si
está cumple su función de proteger o no a las personas (Salvador, 2012), ejemplos como
los de Argentina donde dice que el mínimo de anticuerpos pos vacúnales es de 0.5 UI/ml y
que se debe evaluar el nivel de anticuerpos con una frecuencia entre seis meses y un año
según el nivel de exposición. (MSPNA, 2007), México habla de anticuerpos pos vacúnales
por encima de 0.5 UI/ml (SSM, 2010), en Paraguay hacen referencia a la toma de una
muestra de sangre un mes después de la última dosis de vacuna y la titulación de
anticuerpos de 0,5 UI/ml en cultivos celulares (San Miguel, 2009), estos países tienen
establecidos los niveles de anticuerpos, pero en Colombia solo existe la “Guía De Atención
Integral De Personas Agredidas Por Un Animal Potencialmente Trasmisor De Rabia” del
MSPS 2013, solo nombra que se debe hacer una titulación de anticuerpos pero no dice
cómo deben ser tomados ni en qué nivel se deben encontrar.
El principal problema que se observó en la aplicación del esquema pre-exposición fue la
aplicación completa del esquema, ya que solo en 2 de los 5 departamento seleccionados y
a los cuales se les asignaron los recursos del MSPS establecidos en el decreto 1982 de
2012 realizaron completamente el proyecto.
Cauca y Chocó presentaron diversas dificultades que les impidieron empezar el programa,
no tuvieron la disponibilidad del presupuesto establecido por el MSPS y no contaban con
el suficiente personal para la realización del evento, lo que genera improvisaciones en la
ejecución y errores en los tiempos para realizar las intervenciones establecidas y
programadas, en especial, en vacunación y de atención oportuna a las comunidades
dispersas agredidas por quirópteros hematófagos.
Nariño no logró cumplir con las fechas que estableció en su programación por problemas
climáticos y no entrego los datos completos, lo que puede llegar a alterar los posibles
resultados más adelante ya que son personas a las cuales se les deberá hacer una
revacunación o titulación de anticuerpos para saber si se debe o no continuar con el
esquema establecido.
Vaupés y Vichada, completaron en su totalidad el esquema, no cumplieron con la meta
que se pensaba pero hicieron una gran labor, ya que algunas de las personas de las
comunidades indígenas no permitieron ser vacunados por sus creencias, dando como
32

justificación: "el hecho de ser mordidos y no sufrir ninguna enfermedad” o “no hay porque
temerles"; presencia de signos nerviosos de la enfermedad son atribuidos a "brujería" o
"hechicería", o simplemente por castigo divino, o simplemente que al aplicarse la vacuna
perderán su furor y libido. Se deben respetar las creencias y culturas, por eso se recalca el
hecho de NO obligar a ninguna persona a ser vacunada (MSPS, 2012).
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7. INDICADORES
Formato de recopilación de datos por departamentos y utilización de recursos por la
resolución 0001982 de 2012 (Anexo 1).
 Porcentaje de departamentos que entregaron la información competa, de los 5,
todos la entregaron, para un 100%.
 Porcentaje de departamentos que utilizaron los recursos asignados por el
MSPS, de los 5 solo 4 lo utilizaron, para un 80%.
 Porcentaje de departamentos que entregaron el informen al MSPS, de los 4 solo
3 lo entregaron, para un 75%.
 Porcentaje de departamentos que entregaron el informe completo, de los 3 solo
2 entregaron un informe completo, para un 66%.

El análisis de los datos que entregaron los 3 departamentos sobre la información del
esquema pre-exposición antirrábico humano, arrojan lo siguiente:
 Nariño: total de dosis aplicadas, 578, de 2.970 dosis que se esperaban aplicar,
estas personas a las que se les aplicaron las dosis solo fue en 2 jornadas. Con un
porcentaje de 19% en dosis aplicadas.
 Vaupés: total de dosis aplicadas, 4.204, de 5.931 dosis que se esperaba aplicar,
este departamento si logro realizar la vacunación en su totalidad con las tres dosis.
Con un porcentaje de 70% en dosis aplicadas.
 Vichada: total de dosis aplicadas, 8.406, de 10.500 dosis que se esperaba aplicar,
este departamento realizo la vacunación completa con las tres dosis. Con un
porcentaje de 80% en dosis aplicadas.
Resultados fotográficos que evidencia la aplicación de la vacuna tanto en animales como
en humanos.


De los 3 departamentos que realizaron el esquema y que enviaron la información
solo Vaupés entrego evidencia fotográfica de las actividades realizadas, para un
porcentaje del 33% en evidencia fotográfica.
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8. IMPACTOS

Los datos obtenidos dentro de este trabajo pueden ayudar a futuras investigaciones
relacionadas con la pre-exposición antirrábica no solo para comunidad dispersa sino para
todas las personas que estén expuestas permanentemente a animales silvestres o al virus
de la rabia.
El proceso de implementación del esquema pre-exposición antirrábico humano aplicado
en poblaciones dispersas de difícil acceso, aportar evidencias para nuevos proyectos que
tengan como objetivo intervenir en la zoonosis de la rabia a través de la vacunación.
A pesar que este trabajo puede tener un impacto en la salud de las personas que fueron
vacunadas con el esquema completo de pre-exposición, porque se realizó una protección
de rabia en estas poblaciones, pero no se puede verificar, ya que no se realizaron las
pruebas serológicas para demostrar la titulación de anticuerpos obtenidos luego de la
vacunación.
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9. CONCLUSIONES

La selección de los departamentos priorizados en la implementación del esquema preexposición antirrábico humano, presentó problemas administrativos que impidieron la
correcta realización de este, tanto en la utilización de los recursos asignados por el MSPS,
como en el manejo del personal que implementaría este proceso en 2 de los 5
departamentos.
Los datos de la vacunación del esquema pre-exposición antirrábica, que fueron
entregados al MSPS se analizaron en comparación con lo estimado a vacunar que se
esperaba obtener de los 5 departamentos priorizados, para cumplir con el objetivo que
eran vacunar a 10.867 personas, pero como solo 3 de estos entregaron información y se
perdió el 40% de la esperada para la realización del análisis sobre la implementación del
esquema pre-exposición antirrábico humano.
La información de la vacunación no fue entregada en el tiempo que se estableció por las
DTS y el MSPS, solo entregaron tres de los cinco departamentos priorizados (Nariño,
Vaupés y Vichada) y uno de estos la envió incompleta (Nariño).
No se pudo evaluar el efecto de la vacuna ya que no se realizó una prueba de laboratorio
que certificara la titulación de los anticuerpos pos vacúnales, de las personal involucradas
en este proceso.
El departamento de Vichada fue el que obtuvo mayor número de personas vacunadas; y
Vaupés envió un reporte más completo que facilitó la recopilación de los datos y evidencia
fotográfica, mostrando su interés por la seguridad en la salud de las personas intervenidas
en este proceso.
Algunas de las personas de las comunidades indígenas no permitieron ser vacunados por
sus creencias, dando como justificación: “el hecho de ser mordidos y no sufrir ninguna
enfermedad” o diciendo “son seres vivos y no hay porque temerles”; presencia de signos
nerviosos de la enfermedad son atribuidos a "brujería" o "hechicería", o simplemente por
castigo divino; o que al aplicarse la vacuna perderán su furor y libido para realizar las
actividades diarias.
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10. RECOMENDACIONES

Se debería hacer un mayor control y vigilancia de las actividades encomendadas a las
DTS, para que de esta manera cumplan con los proyectos realizados con el MSPS,
dándoles sanciones o alguna represaría que les haga caer en cuenta la importancia de
cumplir con sus obligaciones y no ocurra nuevamente lo que paso en este proyecto.
Cabe resaltar que a la fecha de entregado éste trabajo no se ha culminado el proceso de
implementación del esquema pre-exposición antirrábico en las DTS que hacen falta por
implementarlo y para poder realizar un correcto análisis de la información esperada con la
implementación del esquema pre-exposición antirrábico se necesita su culminación para
poder ser ajustado y corregido en caso de futuras implementaciones del mismo ya que
solo 2 de los 5 departamentos entregaron la información completa.
Se debe elaborar un proyecto de investigación para verificar la titulación de anticuerpos
pos vacúnales y así poder verificar si este esquema está protegiendo correctamente a
estas personas.
Todos los departamentos deberían enviar los resultados de la vacunación de forma
completa y con evidencia de la realización del mismo por medio de videos o fotos que
corroboren la utilización del material enviado y la realización del proyecto.
Las campañas que se realicen para suministrar la información sobre los problemas
causados por las mordeduras de murciélagos, deben ser realizadas en un lenguaje más
didáctico y estar acompañadas de información de otras zoonosis que se pueden
presentar, para que las comunidades indígenas lo entiendan y no crean en mitos, ni
leyendas sobre los efectos de esta y otras zoonosis, para lo cual es necesario contar con
profesionales de las áreas sociales (antropólogos, sociólogos y trabajadoras de la salud).
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11. ANEXOS

Anexo 1. Formato para recopilación de datos de los departamentos.
Ministerio de Salud y Protección Social
República de Colombia

Dirección Territorial de Salud:
1
Nombre de cada
Municipios con
población humana
dispersa, expuesta o
agredida por fauna
silvestre

Ciudad y fecha de diligenciamito:
2

3

4

5

Estimativo de
población
expuesta

Equipos con que
cuenta la DTS para
adelantar brigas de
salud en estas
poblaciones (PAI)

Vías de acceso, la
distancia y el tiempo
estimado de los
recorridos

Personal medico,
de enfermería, de
salud ambiental,
logistico y demás

6

7
Cuantas personas
Costos
de esta comunida
aproximados de
han recibido
una brigada de
esquema
salud para estas
preexposición y en
comunidades
que año.

Nombre cargo y firma de quien diligencio

Instrucciones para el diligenciamiento
1

En columna 1, coloque el Nombre de cada Municipios con población humana dispersa (indigenas, colonos, etc)
expuesta o agredida por fauna silvestre (murcielagos u otras especies)

2

En la columna 2, relaciones el estimativo de población humana de estas comunidades expuesta o
agredida por murcielagos y suceptibles de ser vacunados con esquema preexposición

3

En la columna 3, relacione los equipos con que cuenta la Dirección Departamental de Salud - DTS para
adelantar este tipo de brigadas de salud en estas poblaciones (PAI: equipos de red de frío)

4

Relacione para cada una de las comunidades las vías de acceso, la distancia y el tiempo estimado de los
recorridos
Ej. Comunidad X, vía aerea, distancia aproximada y tiempo de recorrido
Comunidad Y, via fluvial … distancia aproximada y tiempo de recorrido

5

En la Columna cinco relaciones el personal medico, de enfermería, de salud ambiental, logistico y demás con
que cuenta para este tipo de brigadas.

6

En la columna 6, relacione los costos aproximados de una brigada de salud para estas comunidades, con las
caracteristicas que se requieren para la aplicación de esquema preexposición antirrábica
En esta comunidad se ha aplicado a la comunidad, tratamiento antirrábico o esquemaspreexpsosicón. Informar
a cuantas personas. En que año (ó años) fueron vacunados.

7
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Anexo 2. Formato para personas a las que se les aplicó el esquema pre-exposición
antirrábico.Anexo 3. Formato para los animales que se vacunaron en cada
departamento.
Consecutivo No.
Departamento:

Municipio:

Vereda o Corregimiento:

Registro mascotas programa esquema pre - exposición contra la Rabia
Comunidad:
Especie

No.

Nombres y
apellidos
propietario

Canino

Felino
Bov

Vac

No
Vac

Vac

Porc

No
Vac

Equi

Aves

Primera Visita

Segunda visita

Tercera Visita

Vacunación

Vacunación

Vacunación

Comentarios

Otros
Si

No

Comentarios
Si

No

Comentarios

Si

No

1
2
3
4
5

Instructivo de uso para formato de registro de animales de esquema pre-exposición de vacunación antirrábica
1

El registro de todos los animales que pertenezcan a un mismo propietario se harán en la fila correspondiente al propietario.

2

Para el registro de los animales de cada especie que la persona posea, es necesario colocar el número de animales de la especie corresponiendo debajo de la casilla
correspondiente a esta.

3

Para el registro de especies diferentes, se hará uso de la casilla Otros indicando el número perteneciente a cada especie diferente que la persona posea.

4

Debido a que se realizará vacunación contra la rabia para perros y gatos, al realizar el registro de los animales que la persona posea de estas dos especies, es necesario diferenciar
si estos animales han sido vacunados contra la rabia en alguna ocasión antes de la primera visita. Para esto se hará uso de la casilla de vacunados Vac y no vacunados No vac que
se encuentra disponible para estas dos especies. Únicamente se realizará vacunación contra la Rabia para perros y gatos.

5

En cada visita se realizará la vacunación contra la Rabia para los perros y los gatos. En la primera visita se realizará la vacunación de todos los perros y gatos, en caso de que no se
logré la vacunación de alguno de estos animales, es necesario registrar en la casilla de no vacunados los animales correspondientes a cada una de estas especies, Haciendo su
diferenciación con motivo de que la persona que realiza la siguiente visita, tenga conocimiento de los animales a vacunar. Asi mismo, es necesario registrar el número de animales
que se vacunaron en la visita en la casilla correpondiente realizando la diferenciación entre perros y gatos.

6

En la casilla Comentarios correspondiente a cada visita, se deberá dejar registro acerca de cual animal no fue vacunado para que el responsable de la segunda visita sepa que
animal no fue vacunado. Si ningún animal fue vacunado es necesario colocar que ningún animal fue vacunado, y si todos fueron vacunados, se colocará que todos fueron
vacunados.

7

Solo se realizará vacunación para perros y gatos, Aun así es necesario realizar el registro de todos los animales que la persona posea.
Primera Visita
Miembro

Segunda Visita
Función

Firma

Miembro

Tercera Visita
Función

Firma

Función

Firma
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Anexo 4. Formato para control de vacunación pendiente de la tercera dosis.

JORNADA DE VACUNACION PREEXPOSICION ANTIRRABICA HUMANA,
DIRIGIDO A POBLACIONES DISPERSAS DE DIFICIL ACCESO

Fecha: _____________________

Nº Consecutivo _______________________

DEPARTAMENTO________________ MUNICIPIO_______________ CORREGIMIENTO_________________

El señor: _______________________________ identificado con ___________________________ y
habitante del municipio ____________________ se compromete a desplazarse al puesto de salud
de: _________________________ el día ____________________, para la aplicación de la tercera
dosis de vacuna antirrábica humana para complementar su esquema pre exposición.

Anexo 5. Formato para el control de personas que NO fueron vacunadas.
___________________________________________

______________________________________________

Firma responsable FORMATO
o del vacunador
de la brigada
FirmaSE
deNIEGAN
la persona
a vacunarEL ESQUEMA
DE REGISTRO
DE PERSONAS QUE
A RECIBIR

POS EXPOSICIÓN ANTIRRÁBICO
JORNADA DE VACUNACION PRE EXPOSICION ANTIRRABICA HUMANA, DIRIGIDO A
POBLACIONES DISPERSAS DE DIFICIL ACCESO

Fecha: ____________________

Consecutivo Nº ____________________

DEPARTAMENTO __________________ MUNICIPIO _______________ CORREGUIMIENTO________________

El señor: ________________________________ identificado con ___________________________ y
habitante del municipio de ______________________ se rehúsa a la aplicación del esquema pos
exposición antirrábico.

____________________________________
Firma responsable o del vacunador de la brigada

____________________________________
Firma persona agredida
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Anexo 6. Formato de vacunación pendiente por tercera dosis en puesto de salud
cercano.

JORNADA DE VACUNACION PREEXPOSICION ANTIRRABICA HUMANA,
DIRIGIDO A POBLACIONES DISPERSAS DE DIFICIL ACCESO

Fecha: ___________________

Consecutivo Nº ____________________

DEPARTAMENTO _________________ MUNICIPIO _______________ CORREGUIMIENTO________________
Listado de personas que tienen dosis de vacunación antirrábica humana pendientes para aplicar en este puesto
de salud. El número de vacunas comprometidas lo estamos dejando bajo su responsabilidad al momento de su
aplicación. Favor hacer el reporte a la secretaria de salud correspondiente.
NOMBRE de la persona a vacunar

Cédula/
Documento
identidad

___________________________________
Funcionario que remite (vacunador de la brigada)

Fecha estimada de aplicación
de la última dosis

FIRMA de la persona

________________________________
Funcionario que recibe (De la ESE)

Nota: Comentarios al respaldo de la hoja.
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